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Kuiva suu voidaan määritellä eri tavoin. Hyposalivaatiolla tarkoitetaan 
objektiivisesti mitattua syljen erityksen vähenemistä, kun taas kserostomialla 
tarkoitetaan subjektiivista kuivan suun kokemusta. Potilas voi kärsiä 
hyposalivaatiosta ja samanaikaisesti tuntea suunsa kuivaksi, mutta 
hyposalivaatiota esiintyy myös ilman kserostomiaa. Vastaavasti kserostomiasta 
voi kärsiä myös ilman objektiivista syljen erityksen vähenemistä. (1)  
 
Kuiva suu on yleinen vaiva erityisesti vanhempien ihmisten keskuudessa. 
Useiden tutkimusten perusteella noin viidesosa ikääntyneistä kärsii kuivasta 
suusta. Aihetta on tutkittu huomattavasti enemmän ikääntyneillä ihmisillä, mutta 
nuoremmalla populaatiolla kuivan suun yleisyys on noin puolet vähemmän 
verrattuna ikääntyneisiin. (2) Suomessa väestö ikääntyy, minkä johdosta 
kuivasta suusta kärsivien määrä tulee lisääntymään. Tämä asettaa haasteita 
suun terveydenhuollolle, sillä kuiva suu vaikuttaa suuonteloon monin eri tavoin. 
Onkin tärkeää, että hammaslääkärit tunnistavat kuivasta suusta kärsivät potilaat 
ja osaavat huomioida esimerkiksi kohonneen kariesriskin. 
 
Tämän syventävän tutkielman tarkoituksena on syventää tietämystä kuivasta 
suusta ja erityisesti sen aiheuttamista lukuisista vaikutuksista suuontelossa. 
Tutkielmassa käydään aluksi läpi sylkirauhasten anatominen ja histologinen 
rakenne, niiden sijainti suhteessa muihin rakenteisiin, syljen erittymisen 
mekanismit sekä syljen koostumus. Tämän jälkeen perehdytään kuivan suun 
etiologiaan sekä sen aiheuttamiin vaikutuksiin suuontelossa. Tutkielmassa 
tarkastellaan vaikutuksia niin limakalvojen, hampaiden kuin kiinnityskudostenkin 
kannalta. Aivan lopuksi käsitellään kuivan suun hoitoa nykypäivänä sekä kuivan 





2 Aineisto ja menetelmät 
 
Tutkielma on toteutettu kirjallisuuskatsauksena. Erityisesti sylkirauhasten 
rakenteen ja sijainnin osalta on lähteenä käytetty alan oppikirjallisuutta. Lisäksi 
jonkin verran tietoa on etsitty myös Terveysportin kautta, lähinnä Suomen 
Hammaslääkärilehden artikkeleista. Suurin osa lähteistä on Pubmedistä 
haettuja mahdollisimman uusia tutkimusartikkeleita liittyen aiheeseen. 
Artikkeleita haettaessa on pyritty löytämään erityisesti erilaisia tutkimuksia 
kokoavia review-artikkeleita. Näitä löytyikin tutkittavaan aiheeseen liittyen 
useita. Hakusanoina Pubmedissa on käytetty: saliva, dry mouth, xerostomia, 
hyposalivation, etiology, radiation, salivary gland, candida, caries, erosion, 




3 Sylkirauhaset ja syljen eritys 
 
Sylkirauhaset ovat eksokriinisiä rauhasia (3). Ne jaetaan suuriin ja pieniin 
sylkirauhasiin. Suuret sylkirauhaset ovat parillisia. Niitä ovat parotisrauhanen eli 
korvasylkirauhanen, submandibulaarirauhanen eli leuanalussylkirauhanen sekä 
sublinguaalirauhanen eli kielenalussylkirauhanen. (4) Pienet sylkirauhaset 
sijaitsevat lähes kauttaaltaan suuontelon submucosassa. Ne puuttuvat 
ainoastaan ikeneltä sekä kovan suulaen anterioriosasta ja keskilinjasta. 
Nimeäminen tapahtuu sijainnin mukaisesti; esimerkiksi bukkaaliset-, 
linguaaliset- ja palatinaaliset pienet sylkirauhaset. Niiden eritystiehyet avautuvat 
suoraan limakalvolle. (5) 
 
Parotisrauhanen on suurista sylkirauhasista isoin. Se on pyramidinmuotoinen ja 
sijaitsee korvan etu- ja alapuolella infratemporaalialueella mandibulan 
ramuksen ja processus stylohyoideuksen välissä osin musculus masseterin 
päällä. (4) Parotisrauhasen eritystiehyttä kutsutaan Stensenin tiehyeksi. Se 
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lähtee parotisrauhasen anterioripuolelta, kulkee musculus masseterin pinnalla 
sen yli ja tämän jälkeen musculus buccinatorin läpi suuonteloon, missä sen 
laskee toisen ylämolaarin kohdalle posken limakalvolle. (3) 
 
Submandibulaarirauhanen on suurista sylkirauhasista toiseksi isoin. Se sijaitsee 
submandibulaariaitiossa ja se levittäytyy musculus mylohyoideuksen 
posterioriosan kraniaali- ja kaudaalipuolelle. (3) Submandibulaarirauhasen 
eritystiehyttä kutsutaan Whartonin tiehyeksi. Se kulkee sublinguaaliaition kautta 
caruncula sublingualikseen, joka sijaitsee molemmin puolin kielijännettä. (4)  
 
Sublinguaalirauhanen on edellä mainituista suurista sylkirauhasista pienin. Se 
sijaitsee sublinguaaliaitiossa musculus mylohyoideuksen päällä ja suun 
limakalvon alla. Sitä rajaa mandibulan sublinguaalinen fossa sekä kielen 
musculus genioglossus. Sublinguaalirauhasesta lähtee useita pieniä 
eritystiehyitä , jotka avautuvat ylöspäin suuontelon limakalvolle. Joskus on 
havaittavissa myös Bartholin tiehyt, jota pitkin rauhasen anterioriosa tyhjenee 





Kuva 1. Suurten sylkirauhasten sijainti suhteessa muihin rakenteisiin sekä 
histologiset kuvat (3). 
 
Sylkirauhasen erittävä perusyksikkö koostuu rauhasrakkulasta eli asinuksesta 
sekä yhdystiehyestä ja eritystiehyestä. Asinukset sisältävät joko seröösejä 
soluja, mukooseja soluja tai molempia. Tämän perusteella ne on nimetty 
serööseiksi asinuksiksi, mukooseiksi asinuksiksi ja seka-asinuksiksi. Seröösit 
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solut tuottavat proteiinipitoista sylkeä ja mukoosit solut musiinipitoista sylkeä. 
Parotisrauhasen erittämä sylki on lähes kokonaan seröösiä. Submandibulaari- 
ja sublinguaalirauhaset puolestaan ovat sekarauhasia. 
Submandibulaarirauhasesta erittyy seröösin syljen lisäksi myös mukoosia 
sylkeä, kun taas sublinguaalirauhasesta erittyy lähinnä mukoosia sylkeä. (4) 
Pienten sylkirauhasten tuottama sylki on mukoosia (6). 
 
Yhdystiehyet alkavat asinuksista. Ne erittävät bikarbonaattia ja absorboivat 
kloridi-ioneja erityisesti serööseissä asinuksissa. Yhdystiehyitä seuraavat 
juovaiset tiehyet, joiden solut reabsorboivat natrium-ioneja sekä erittävät 
kalium-ioneja ja bikarbonaattia. Eritystiehyet ovat tiehyistä viimeiset, ja ne 
avautuvat suuonteloon kuten aiemmin mainittu. (4) Eritystiehyiden solut jatkavat 
natrium-ionien reabsorbtiota ja kalium-ionien eritystä. Asinaarisolujen ja 
erityistiehyiden erilaisten solujen lisäksi sylkirauhasista löytyy myoepiteelisoluja. 
Ne pitkinä soluina ympäröivät asinussoluja ja supistuvat stimulaatiosta. Tällä 
tavalla asinukset supistuvat ja asinuksiin kerääntyvää nestettä puristetaan ulos. 
(6) 
 
Syljeneritystä säädellään autonomisten hermojen kautta. Afferentteja hermoja 
aktivoi pureskelu sekä maku- ja hajuaistimukset mekanoreseptorien, 
makureseptorien, hajureseptorien ja nosiseptorien kautta. Viesti kulkee 
afferentteja hermoja pitkin ydinjatkeen sylkikeskukseen. Sieltä viesti johdetaan 
efferenttejä hermosäikeitä pitkin sylkirauhasiin. Kaikki sylkirauhaset saavat 
hermotuksensa kolinergisiltä parasympaattisilta hermoilta. Lisäksi valtaosa 
sylkirauhasten soluista saa hermotusta myös sympaattisilta hermoilta. (7) 
 
Parasympaattiset hermosäikeet vapauttavat pääasiassa asetyylikoliinia. Se 
sitoutuu lähinnä M3-muskariinireseptoreihin sekä pienemmissä määrin M1-
muskariinireseptoreihin. Tämä aikaansaa eksosytoosin kautta syljenerityksen 
lisääntymistä asinaarisoluissa sekä myoepiteelisolujen supistumista, jolloin sylki 
puristuu ulos asinuksista. Parasympaattisten hermojen stimulaatio on vastuussa 




Sympaattisissa hermosoluissa välittäjäaineena toimii lähinnä noradrenaliini. Se 
lisää proteiinien erittymistä sylkeen pääasiassa asinaarisoluissa mutta myös 
tiehytsoluissa Lisäksi se aiheuttaa parasympaattisten hermosolujen tavoin 
myoepiteelisolujen supistumista. Sympaattisen stimuluksen ei ole havaittu 
vaikuttavan syljeneritykseen. Se ei lisää syljeneritystä, muttei myöskään inhiboi 
sitä. Syljen proteiinien eritys on usein yksinkertaistettu ainoastaan sympaattisen 
hermostimuluksen ansioksi, vaikka useissa tutkimuksissa havaittu myös 
parasympaattisen hermoston stimulaation aiheuttavan merkittävää 




4 Syljen koostumus 
 
Sylki on läpinäkyvä, neutraali tai lievästi hapan erite, jonka pH vaihtelee 6.5-7.4 
välillä (8). Siitä 99,5% on vettä ja loppuosa koostuu erilaisista elektrolyyteistä, 
pienistä orgaanisista aineista, proteiineista, peptideistä ja polynukleotideista. 
Leposylki on hypotonista, kun taas stimuloitu sylki on isotonista verrattuna 
plasmaan. Leposyljestä 65% tulee submandibulaarirauhasesta, 25% 
parotisrauhasesta ja 4% sublinguaalirauhasesta. Loput 8% tulee pienistä 
sylkirauhasista. (9) Stimuloidussa syljessä suhdeluvut muuttuvat huomattavasti 
parotisrauhasen kattaessa jopa 60% syljenerityksestä (10). 
 
Suurin osa syljen proteiineista sisältää paljon proliinia, minkä johdosta niitä 
kutsutaan runsasproliinisiksi proteiineiksi (PRP eli proline-rich proteins). 
Parotisrauhasen tuottaman syljen proteiineista 70% on runsasproliinisia 
proteiineja. Tästä loppuosan kattaa lähes kokonaan amylaasi. (11)  PRP:t ja 
amylaasi osallistuvat pellikkelin muodostamiseen hampaiden pinnalle heti 
puhdistuksen jälkeen ja niillä on korkea affiniteetti suun bakteereihin. Lisäksi 
amylaasi pilkkoo hiilihydraatteja esimerkiksi hammasväleistä ja PRP:t toimivat 
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liukastavana tekijänä syljessä. (12) Esimerkiksi musiinit ovat suuria 
glykoproteiineja, jotka sisältävät runsaasti proliinia. Niiden korkea 
glykosylaatioaste sekä kosteutuspotentiaali ehkäisevät kuivumista ja 
viskoelastiset ominaisuudet toimivat liukasteena. (11) Syljen musiinit suojelevat 
suun limakalvojen pintoja toksiineilta sekä erilaisilta ärsyttäviltä tekijöiltä. Lisäksi 
osa musiineista pystyy vuorovaikuttamaan mikro-organismien kanssa 
suuontelossa helpottaen niiden poistamista tai vähentäen niiden 
patogeenisyyttä. (9) 
 
Runsasproliinisten proteiinien ja amylaasin lisäksi muiden proteiinien, kuten 
lysotsyymin, laktoferriinin, peroksidaasin, albumiinin ja histatiinien määrät 
syljessä ovat suhteellisen pieniä. Lysotsyymi toimii tärkeänä suun 
normaaliflooran säätelijänä, sillä se katalysoi gram-positiivisten bakteereiden 
soluseinämän peptidoglykaanin eräiden sidosten hydrolyysiä. (9) Se onkin 
tärkein epäspesifiin immuunipuolustukseen kuuluva entsyymi syljessä. Myös 
laktoferriinillä, albumiinilla ja peroksidaasilla on antibakteerisia ominaisuuksia. 
Laktoferriini esimerkiksi sitoo rautaa, jolloin mikrobit eivät pysty hyödyntämään 
sitä. Näiden proteiinien antibakteeristen ominaisuuksien lisäksi lysotsyymin on 
havaittu säätelevän Candica-populaatioita suussa ja histatiinien on havaittu 
estävän Candica albicansin kasvua. (12) 
 
Edellä mainittujen epäspesifisten puolustustekijöiden lisäksi syljessä on myös 
spesifisiä puolustustekijöitä. Ne pitävät sisällään immunoglobuliinit. 
Sekretorinen IgA vaikuttaa leukosyyttien tekemään streptokokki-bakteereiden 
fagosytoosiin. Syljestä löytyy myös IgM akuutin inflammaation aikana. (9) 
 
Syljen kolme tärkeintä puskurisysteemiä ylläpitävät leposyljen sekä stimuloidun 
syljen puskurikapasiteettia. Nämä puskurisysteemit ovat bikarbonaatti-, 
fosfaatti- ja proteiinipuskurit. Bikarbonaattipuskuria pidetään näistä 
puskurisysteemeistä merkittävimpänä, ja sen konsentraatio vaihtelee 
huomattavasti syljeneritysnopeuden mukaan. Taulukko 1 esittää, kuinka 
Bardow et al. havaitsivat tutkimuksessaan syljen pH:n muuttuvan huomattavasti 
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emäksisemmäksi syljen erityksen lisääntyessä. Tutkimuksessa pystyttiin myös 
osoittamaan, että kyseinen muutos johtui stimuloidun syljen korkeammasta 
bikarbonaattipitoisuudesta verrattuna leposylkeen. (8) Bikarbonaattipuskurilla 
on suuri merkitys syljen roolissa inhiboida kariesta. Kun syljen pH pysyy välillä 
6.8-7.2, siitä tulee kalsiumfostataasin suhteen saturoitunut. Se johtaa nopeaan 
initiaalimuutosten remineralisaatioon. Pienikin syljen happamoituminen johtaa 
kariesriskin nousuun, sillä tällöin tätä saturoitumista ei tapahdu. ja sylkeen 
muodostuu helposti liukenevaa kalsiumvetyfostaattia. (9) 
 
 
Taulukko 1. Leposyljen (UWS) ja stimuloidun syljen (SWS) pH sekä 
bikarbonaatti-, fostaatti- ja proteiinikonstentraatiot (8). 
 
Epäorgaanisten aineiden määrä syljessä vaihtelee. Natrium- ja kalium-ionien 
kaltaiset kationit osallistuvat aktiiviseen kuljetukseen soluseinämien läpi, kun 
taas kalsium- ja magnesium-ionit aktivoivat joitain entsyymeitä syljessä. 
Kalsium- ja magnesium-ionit yhdessä neutraalin syljen pH:n kanssa huolehtivat 
myös suun limakalvojen terveydestä. Ne helpottavat suun limakalvojen 
hankaumien ja haavaumien parantumista. Fluori-ioneilla on antikariogeenisiä 
ominaisuuksia, kloori-ionit aktivoivat alfa-amylaasia ja jodi-ionit ovat tärkeitä 
puolustusmekanismien kannalta, erityisesti peroksidaasisysteemin kautta. (9) 
 
Syljestä on löydetty myös useita hormoneita. Näitä ovat muun muassa 
steroidihormonit, kortisoli, gonadotropiinit, prolaktiini, tyroksiini, melatoniini, 






5 Kuivan suun määritelmä ja oireet 
 
Kuivasta suusta puhuttaessa voidaan tarkoittaa kahta eri asiaa. 
Hyposalivaatiossa syljeneritys on objektiivisesti mitattaessa alentunut, kun taas 
kserostomiassa potilaalla on subjektiivinen kokemus kuivasta suusta. Näiden 
kahden termin ero on tärkeä, sillä potilas voi kärsiä kuivan suun tunteesta 
vaikka syljeneritys olisikin normaalin rajoissa tai toisin päin. (1) Kserostomian 
prevalenssi on populaatiosta riippuen 12-30 prosenttia. Kliinisten tutkimusten 
perusteella siitä kärsivät eniten vaihdevuosi-ikäiset naiset sekä yli 65-vuotiaat. 
Tästä huolimatta kserostomiaa tavataan noin 20 prosentilla 18-34-vuotiaistakin. 
(13) 
 
Leposyljellä tarkoitetaan suuhun kertyvää eritteiden sekoitusta ilman 
eksogeenistä ärsytystä kuten pureskelua. Stimuloidulla syljellä puolestaan 
tarkoitetaan suuhun kertyvää sylkeä erilaisten eksogeenisten ärsykkeiden 
läsnäollessa. Näitä voivat olla pureskelun lisäksi esimerkiksi makuaistimukset. 
Useiden tutkimusten perusteella normaaliksi leposyljen eritykseksi on katsottu 
noin 0.3 ml/min. Alentuneeksi leposyljen eritykseksi on määritelty arvot välillä 
0.1-0.25 ml/min ja hyposalivaatioksi arvot alle 0.1 ml/min. Normaalisiksi 
stimuloidun syljen eritykseksi puolestaan on laajalti hyväksytty 1.0-3.0 ml/min. 
Alentuneeksi stimuloidun syljen eritykseksi katsotaan arvot, jotka ovat välillä 
0.7-1.0 ml/min ja hyposalivaatioksi on määritelty alle 0.7 ml/min oleva stimuloitu 
syljeneritys. (12) Kokonaisuudessaan sylkeä eritetään päivän aikana 
keskimäärin 0.6 litraa. Syljeneritys vaihtelee huomattavasti vuorokauden ajan 
mukaan. Suurin erityspiikki on myöhään iltapäivällä, kun taas eritys on selkeästi 
vähäisintä yöaikaan. Tästä johtuen syljeneritystä mitattaessa tulisi ottaa 
huomioon vuorokaudenaika. (14) 
 
Yleisimmin stimuloidun syljen eritystä mitataan niin, että potilas pureskelee 
esimerkiksi parafiinipalaa. Suuhun kertyvä sylki ohjeistetaan valuttamaan 
mittaputkeen tai kertakäyttömukiin, josta syljen määrä voidaan mitata imemällä 
se injektioruiskuun. Stimuloitua sylkeä kerätään yleensä viiden minuutin ajan, 
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jolloin hyposalivaation raja-arvo on 3.5 ml. Leposyljen eritystä puolestaan 
voidaan mitata valuttamalla sylkeä mitta-astiaan etukumarassa asennossa 15 
minuutin ajan. Näin mitatatessa hyposalivaation raja on 1.5 ml. (15) 
 
 
Kuva 2. Leposyljen mittaus. (16) 
 
Kserostomian vaikeusasteen ja syyn määrittämiseksi on kehitelty useita erilaisia 
kyselylomakkeita. Lomakkeiden hankaluutena on ollut saada potilailta 
tarkoituksenmukaisia vastauksia esitettyihin kysymyksiin. Tästä johtuen 
kserostomian määrittämiseksi ei ole yhteisymmärryksessä valittua 
tarkoitukseensa parasta kyselylomaketta. (17) 
 
1. Tuntuuko suunne kuivalta ruokailun jälkeen? 
2. Onko Teillä nielemisvaikeuksia? 
3. Pystyttekö syömään kuivaa leipää tai keksiä juomatta nestettä 
samanaikaisesti? 
4. Tuntuuko Teistä itsestänne, että sylkeä on niukasti? 
5. Kuinka usein heräätte öisin suun kuivuuden takia? 




Kuiva suu aiheuttaa monia erilaisia oireita. Näitä ovat muun muassa halitoosi, 
suupolte, suun arkuus, hankaluudet pureskelussa, puheessa ja nielemisessä  
sekä makuaistin muutokset. (1) Potilas voi tuntea myös palan tunnetta kurkussa 
sekä heräillä kuivan suun tunteeseen öisin. Proteesin pitäminen suussa voi 




6 Kuivan suun etiologia 
 
Tutkimuksissa on löydetty useita erilaisia sairauksia sekä lääkityksiä, jotka 
aiheuttavat hyposalivaatiota ja kserostomiaa. Erilaisten sairauksien ja 
lääkitysten lisäksi myös syövän sädehoito on erittäin merkittävä kuivaa suuta 





Kuivaa suuta aiheuttavia sairauksia on useita. Ne voidaan jakaa 
autoimmuunitauteihin, neurologisiin häiriöihin, tartuntatauteihin, geneettisiin ja 
kehityksellisiin sairauksiin sekä syömishäiriöihin (16). Merkittävin kuivaa suuta 
aiheuttava sairaus on primaari Sjögrenin syndrooma (19). Taulukossa 2 on 
lueteltu sairauksia, jotka tutkimusten mukaan aiheuttavat hyposalivaatiota ja 





Autoimmuunitaudit Sjögrenin syndrooma 
Reumataudit:  
 Nivelreuma 
 Systeeminen lupus 
erythematosus 
 Skleroderma 




 Crohnin tauti 





 Diabetes mellitus 
 Diabetes insipidus 
 Tyreoidiitti 












Ihmisen lymfotrooppinen virus 1 
Tuberkuloosi  
Geneettiset ja kehitykselliset sairaudet Sylkirauhasten aplasia tai ageneesi  
Kystinen fibroosi 
Ektodermaalinen dysplasia 
Prader-Willin oireyhtymä  
Hemokromatoosi  
Syömishäiriöt Anoreksia nervosa 
Bulimia nervosa 






Todella laaja kirjo erilaisia lääkeaineita aiheuttaa kuivaa suuta 
sivuvaikutuksenaan. Suomessa on markkinoilla noin 400 tällaista lääkettä. 
Syljenerityksen on havaittu vähenevän enemmän useiden lääkkeiden 
samanaikaisella käytöllä (polyfarmasia) kuin kullakin lääkkeellä erikseen. (22) 
Lääkkeiden aiheuttamaa kserostomiaa on tutkittu huomattavasti enemmän kuin 
lääkkeiden aiheuttamaa hyposalivaatiota. Useiden lääkeaineiden kohdalla on 
epäselvää, aiheuttavatko ne kserostomian lisäksi syljen erityksen objektiivista 
vähenemistä. (16) 
 
Pääasialliset kuivaa suuta aiheuttavat lääkeaineryhmät ovat antikolinergit, 
antidepressantit, antipsykootit, antihypertensiivit, antihistamiinit sekä sedatiivit. 
(23) Antikolinergeihin kuuluvien, pääasiassa antimuskariinisten lääkkeiden, on 
todettu aiheuttavan lääkeaineista eniten hyposalivaatiota. Muun muassa 
antidepressanteilla, antipsykooteilla ja antihistamiineilla on antikolinergisiä 
vaikutuksia. (17)  
 
Hyposalivaatiota aiheuttavat lääkkeet voivat vaikuttaa perifeeristen tai 
keskushermostollisten komponenttien kautta syljeneritykseen. Perifeerisesti 
lääkkeet voivat vaikuttaa parasympaattiseen tai sympaattiseen hermostoon. 
Esimerkiksi antimuskariiniset lääkkeet vaikuttavat parasympaattiseen 
hermostoon salpaamalla perifeerisiä M3-muskariinireseptoreita sylkirauhasten 
asinaarisoluissa ja aiheuttavat näin syljenerityksen vähenemistä. Kyseisiä 
lääkkeitä käytetään muun muassa ärtyneen rakon tai kroonisen obstruktiivisen 
keuhkosairauden hoitoon. (16) 
 
Adrenergiset antagonistit puolestaan vaikuttavat sympaattiseen hermostoon. 
Niiden on tutkimuksissa havaittu aiheuttavan pääasiassa kserostomiaa ilman 
objektiivisesti mitattavaa syljenerityksen vähenemistä. Adrenergisten 
antagonistien aiheuttama kserostomia voi mahdollisesti johtua niiden 
vaikutuksista syljen proteiinikonsentraatioon. Esimerkiksi adrenergisiin 
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antagonisteihin kuuluvat antihypertensiiviset epäselektiiviset beetasalpaajat, 
kuten propranololi, vähentävät syljen proteiinipitoisuutta. (16) Tutkimuksissa on 
kuitenkin havaittu β1-selektiivisten beetasalpaajien vaikuttavan syljeneritystä 
vähentävästi. Beetasalpaajia käytetään muun muassa hypertension ja 
rytmihäiriöiden hoitoon. (23) 
 
Antihypertensiiviset lääkkeet, jotka stimuloivat α2- ja α1-adrenoseptoreita, 
aiheuttavat hyposalivaatiota ja kserostomiaa keskushermoston kautta (16), (23). 
Myös masennuksen hoitoon käytettävät serotoniinin ja noradrenaliinin 
takaisinoton estäjät (SNRI:t) aiheuttavat merkittävää hyposalivaatiota ja 
kserostomiaa. On arvioitu, että tämä voisi johtua noradrenaliinin kertymisestä 
keskushermostossa aiheuttaen α2-adrenoseptorien stimulaatiota. Opioideista 
aiheutuvan hyposalivaation ja kserostomian on tutkimuksissa arveltu johtuvan 
vastaavista mekanismeista kuin SNRI:lla. Trisykliset antidepressantit 
puolestaan vaikuttavat syljeneritykseen sekä keskushermoston kautta että 
perifeeristen  muskariinireseptorien salpauksen kautta. (16) 
 
Taulukossa 3 on esitelty muutamia lääkeryhmiä sekä esimerkkilääkeaineita, 
joiden on tutkimuksissa havaittu aiheuttavan kserostomiaa, hyposalivaatiota tai 
molempia. Koska kuivaa suuta aiheuttavia lääkeaineita on huomattavan suuri 





Antikolinergit Atropiini, skopolamiini 
Opioidit Kodeiini, meperidiini, tramadoli, 
morfiini 
















Antipsykootit Haloperidoli, klotsapiini, olantsapiini 
Antiemeetit Klooripromatsiini, domperidoni 
Antihistamiinit Difenhydramiini, loratadiini, 
levosetiritsiini, loratadiini, hydroksitsiini 
Antihypertensiivit Klonidiini, enalapriili, lisinopriili 
Parkinsonintaudin lääkkeet Karbidopa, levodopa 
Diureetit Furosemidi, hydroklooritiatsidi 
Lihasrelaksantit Titsanidiini, syklobentsapriini 
Solunsalpaajat Metotreksaatti 
Osteoporoosin hoito Bisfosfonaatti 




6.3 Pään ja kaulan alueen syövän sädehoito 
 
Pään ja kaulan alueen syövät ovat maailmanlaajuisesti kuudenneksi yleisimpiä 
syöpiä. Niitä hoidetaan usein sädehoidolla, joka tarvittaessa yhdistetään 
kemoterapiaan eli solusalpaajahoitoon ja leikkauksiin. Sädehoito aiheuttaa 63-
93 prosentille potilaista vaurioita sylkirauhasissa, kun sylkirauhaset osuvat 
sädetettävälle alueelle. (25) Myös kemoterapia vaikuttaa voimakkaasti 
syljeneritykseen. Sen aikana kserostomiasta kärsiin noin puolet potilaista. (16) 
 
Sylkirauhasten säteilytys saa aikaan degeneratiivisia muutoksia sylkirauhasten 
soluissa. Muutoksia tapahtuu erityisesti serööseissä asinaarisoluissa, joissa 
pienet annokset aiheuttavat apoptoosia ja suuret annokset nekroosia. Ajan 
myötä sylkirauhasissa havaitaan atrofiaa ja fibroosia. (26) Asinaarisoluissa 
tapahtuvat vauriot muuttuvat irreversiibeleiksi kumulatiivisen annoksen 
saadessa arvon välillä 26-39 Gy. Tällaisen sädehoidon jälkeen syljeneritys 
laskee potilailla keskimäärin 10 prosenttiin siitä mitä se oli ennen sädehoitoa. 
(17) Syljeneritys laskee jo sädehoidon aikana ja jatkaa laskuaan vielä 1-3 
kuukautta sädehoidon jälkeen. Vähäistä syljenerityksen lisääntymistä voi 
kuitenkin tapahtua tämän jälkeen. (16)  
 
Sädehoidon jälkeiseen kserostomian ja hyposalivaation vaikeusasteeseen 
vaikuttaa säteilyannos sekä säteilytetyn sylkirauhaskudoksen määrä (27). 
Syljenerityksen vähenemisen lisäksi syljessä tapahtuu laadullisia muutoksia 
sädehoidon seurauksena. Tutkimuksissa on havaittu, että syljen amylaasien 
aktiivisuus laskee samoin kuin syljen puskurikapasiteetti sekä pH. Näiden 
lisäksi kalsiumin, kloridin, magnesiumien ja proteiinien määrä syljessä kasvaa ja 
bikarbonaatin määrä laskee. Nämä laadulliset muutokset viittaavat siihen, että 
sädehoidolla on suurempi vaikutus parotisrauhaseen kuin muihin sylkirauhasiin. 
(17) 
 
Sädehoidon aiheuttamaa suun kuivumista voidaan nykyisin ehkäistä 
käyttämällä intentiseettimuokattua sädehoitoa (IMRT). Sen avulla pystytään 
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vähentämään kasvaimen ympärillä sijaitsevien herkkien rakenteiden, kuten 
sylkirauhasten, altistumista säteilylle sekä suurentamaan itse kasvaimen 
saamaa sädeannosta. Guptan ym. suorittamassa systemaattisessa 
katsauksessa ja meta-analyysissä havaittiin, että intentiseettimuokattu 
sädehoito vähentää huomattavasti keskivaikean tai vaikean akuutin ja 
myöhäisen kserostomian riskiä verrattuna 2D/3D-sädehoitoon pyrittäessä 
parantamaan pään ja kaulan alueen okasolusyöpää. (28) 
 
 
Taulukko 5. Forest plot –diagrammi, jossa nähdään merkittävä kserostomian 
riskin väheneminen käytettäessä intensiteettimuokattua sädehoitoa verrattuna 





Iän vaikutusta sylkirauhasiin ja syljeneritykseen on tutkittu useissa eri 
tutkimuksissa, mutta tuloksista kiistellään yhä. Osa tutkijoista on 
tutkimuksissaan havainnut terveillä ei-lääkkeitä käyttävillä iäkkäillä 
heikentynyttä sylkirauhasten toimintaa, kun taas toiset eivät. (17) Useissa 
tutkimuksissa tutkittavia on ollut vain vähän tai niissä ei ole mitattu kaikkia 
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sylkilajeja erikseen (11). Eri tutkimuksissa tutkittavien iät ovat vaihdelleet 
samoin kuin tutkimusjoukon valintakriteetit, syljenkeräysmetodit ja syljen 
keräykseen käytetty aika. Kaikki nämä tekijät vaikuttavat siihen, että tutkimuksia 
on vaikeaa vertailla keskenään eikä yhteisymmärrykseen tutkijoiden 
keskuudessa ole päästy. (29) 
 
Tylenda ym. havaitsivat tutkimuksessaan, että ikääntyneillä häviää 30 
prosenttia asinaarisoluista ja ne korvautuvat fibroosilla sekä rasvakudoksella. 
(17) Dodds ym. suorittivat tutkimuksen laajalla tutkimusjoukolla sekä mittasivat 
erikseen leposyljen kokosyljellä sekä leposyljen ja stimuloidun syljen 
parotisrauhasista ja submandibulaari-/sublinguaalirauhasista erikseen. Lisäksi 
he analysoivat sylkien koostumukset. Tämän tutkimuksen perusteella 
syljenerityksessä tapahtuu ikään liittyviä muutoksia; kokosyljellä mitattu 
leposyljen eritys laski samoin kuin stimuloidun parotissyljen eritys sekä 
stimuloidun ja leposyljen määrä submandibulaari-/sublinguaalirauhasista. Myös 
syljen koostumuksessa havaittiin tässä tutkimuksessa muutoksia. Musiinien ja 
histatiinien määrä laski, kun taas proteiinien konsentraatiot iän myötä joko 
kasvoivat tai pysyivät ennallaan. (11) Samankaltaisia tuloksia on saatu Smithin 
ym. tutkimuksessa, jossa havaittiin yli 70-vuotiaiden terveiden iäkkäiden 
stimuloidun syljenerityksen olevan heikompaa kuin alle 50-vuotiaiden 
verrokkien. (29). Lisäksi Ghezzi ja Ship huomasivat tutkimuksessaan, että. 
antikolinergiset lääkkeet vaikuttivat terveillä iäkkäillä voimakkaammin 
syljeneritykseen kuin terveillä nuoremmilla verrokeilla (17). 
 
Edellä mainituista tutkimuksista huolimatta toiset tutkijat ovat sitä mieltä, että 
iäkkäiden heikentynyt syljeneritys on yksinomaan seurausta lääkkeistä ja 
erilaisista systeemisistä sairauksista. Lääkkeiden käyttö sekä systeemiset 
sairaudet ovat yleisempiä iäkkäillä verrattuna nuorempiin, joten tämän on 




6.5 Muut tekijät 
 
Tupakointi, alkoholijuomat, alkoholia sisältävät suuvedet sekä kofeiinipitoiset 
juomat aiheuttavat kliinisesti havaittavaa kuivaa suuta. Näiden vaikutus on 
kuitenkin palautuva mikäli kyseisten tuotteiden käyttöä vähentää tai lopettaa. 
Väliaikaisesti kuivaa suuta voi aiheuttaa myös kuorsaaminen, suuhengitys, 
ylempien hengitysteiden infektiot, dehydraatio ja pelko. (1) 
 
Myös naissukupuolen on havaittu altistavan kuivalle suulle. Tutkimusten 
mukaan kserostomia on yleisempää naisilla verrattuna miehiin kaikissa 
ikäluokissa. Vaikka naiset käyttävät miehiä enemmän lääkkeitä, on havaittu että 
naisten kserostomian prevalenssi on miehiä suurempi myös verrattaessa ei-
lääkityksiä käyttäviä naisia vastaaviin miehiin. (1) Esimerkiksi Nederfors ym. 
havaitsivat tutkimuksessaan, että ei-lääkitystä käyttävistä naisista 19,1 
prosentilla oli kuivaan suuhun liittyviä oireita. Vastaava luku miehillä oli 15,3 
prosenttia. Samassa tutkimuksessa huomattiin, että tämä sukupuolten välinen 
ero pysyi muuttumattomana verrattaessa sukupuolten välisiä eroja eri 
ikäluokissa. Lisäksi tämä ero oli havaittavissa vastaavanlaisena myös lääkitystä 
käyttävien keskuudessa. (30) Kserostomialla ei kuitenkaan aina ole yhteyttä 
todellisen syljen erityksen vähenemisen kanssa, ja Smithin ym. tutkimuksessa 
havaittiin, että samanikäisten terveiden miesten ja naisten syljenerityksessä ei 
ollut objektiivisesti mitattaessa merkittäviä eroja. (1)  
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7 Kuivan suun vaikutukset suuonteloon 
 
Syljen erityksen väheneminen altistaa useille erilaisille suun sairauksille. Muun 
muassa karieksen, sieni-infektioiden, haavaumien sekä hampaiden eroosion ja 





Syljellä on tärkeä rooli suuontelon limakalvojen terveyden ylläpidossa. Se 
peittää ja liukastaa suun limakalvoja, mikä estää mikro-organismien 
kiinnittymistä ja proliferaatiota. Lisäksi sylki sisältää useita proteiineja, joilla on 
antimikrobisia ominaisuuksia. Näitä ovat muun muassa musiinit, lysotsyymi, 
laktoferriini, histatiinit ja vasta-aineet. Ne ehkäisevät bakteerien ja sienien 
kolonisaatiota ja tätä kautta ehkäisevät infektioita. (31) Myös syljen 
puskurikapasiteetti toimii suojaavana tekijänä suun sieni-infektioita vastaan, sillä 
alentuneesta syljenerityksestä seuraava suun alhainen pH edistää Candida-
lajien kasvua (32).  
 
Candida-infektiot eli kandidiaasit ovat yleisimpiä suuontelon limakalvon sieni-
infektioita (33). Ne ovat seurausta Candida-lajien liikakasvusta ja invaasiosta 
suuontelon limakalvoilla (34). Noin 45-70 prosentilla aikuispopulaatiosta on 
Candida kolonisoituneena suuontelossa ja korkeat Candida albicans -
pitoisuudet suuontelossa on yhdistetty kandidiaasin kliinisiin merkkeihin. (35) 
Muun muassa Zhou ym. ovat tehneet tutkimuksen koskien syljen Candida-
kolonisaation sekä suuontelon kandidiaasin välistä yhteyttä. Tutkimuksessaan 
heillä oli 197 koehenkilöä, joilta tutkittiin kandidiaasi kliinisin perustein sekä 
kerättiin kokosylkinäyte. Tutkimuksessa selvisi, että kandidiaasipotilailla oli 
huomattavasti korkeammat Candida-pitoisuudet syljessä verrattuna oireettomiin 
Candidan kantajiin. Erityisen korkeat syljen Candida-pitoisuudet olivat 




Kuva 3. Pseudomembranoottinen kandidiaasi pehmeässä suulaessa (36). 
 
Tutkimuksissa on havaittu, että syljenerityksellä ja Candidan kolonisaatiolla on 
yhteys. Navazesh ym. tutkimuksessa oli 71 koehenkilöä, joilta kaikilta mitattiin 
leposyljeneritys, stimuloitu syljeneritys sekä Candida albicansin määrät 
suuontelossa. Kyseisessä tutkimuksessa havaittiin, että leposyljeneritys ja 
pureskelun avulla stimuloitu syljeneritys korreloivat merkittävissä määrin 
negatiivisesti koehenkilöiden suuontelon Candida albicansin määrän kanssa. 
(37) Samankaltaisia tuloksia saivat myös Torres ym. tutkiessaan syljenerityksen 
ja Candidan kolonisaation yhteyttä. He mittasivat kserostomiasta kärsiviltä 
koehenkilöiltä stimuloidun syljenerityksen sekä vertasivat näitä tuloksia 
koehenkilöiden suuontelon Candida-määriin. Tässä tutkimuksessa havaittiin, 
että suuret kolonisoituneen Candidan määrät korreloivat negatiivisesti 
stimuloidun syljenerityksen kanssa. Torres ym. sisällyttivät tutkimukseensa 
mukaan Candida albicansin lisäksi myös muita Candida-lajeja. Candida 
albicansia löytyi koehenkilöiltä selvästi eniten, mutta myös Candida 
parapsilosis, C. tropicalis ja C. krusei olivat edustettuina. (35) Edellä mainittujen 
tutkimusten lisäksi myös Nadig ym. on tutkimuksessaan havainnut negatiivisen 
korrelaation syljenerityksen ja Candidan kolonisaation välillä. Kyseisessä 








Syljen musiinit saavat aikaan syljen liukastavan ominaisuuden. Ne lisäksi 
muodostavat suojaavan pellikkelin suuontelon limakalvojen pinnalle. Nämä 
tekijät ehkäisevät erilaisten vaurioiden syntyä suun limakalvoille. Myös syljen 
puskurikapasiteetilla on merkitystä limakalvojen kannalta, sillä se neutraloi 
happoja ja suojelee näin suun limakalvoja happojen vaikutukselta. (14) 
 
Sioilla tehtyjen tutkimusten perusteella on havaittu, että suuontelossa sijaitsevat 
haavaumat parantuvat iholla sijaitsevia nopeammin sekä niissä tapahtuu 
vähemmän arpikudoksen muodostumista. (14) Syljen eri tekijöiden roolia 
haavojen paranemisessa on tutkittu paljon sekä eläinkokeilla että in vitro –
tutkimuksilla.  
 
Tärkein syy suun limakalvojen haavojen nopeammalle paranemiselle on se, että 
sylki estää suuontelossa sijaitsevan haavaa ympäröivän limakalvon kuivumisen. 
(14) Kostea ympäristö helpottaa elimistön puolustussolujen toimintaa ja 
parantaa niiden selviytymistä (39). Lisäksi kudostekijät syljessä kiihdyttävät 
hemostaasia ja monet syljen antibakteeriset tekijät mahdollisesti estävät 
haavojen infektoitumisen suuontelossa. Sylki sisältää myös paljon 
kasvutekjöitä, joilla on merkitystä suuontelon haavaumien parantumisen 
kannalta. Esimerkiksi syljen sisältämä verisuonten epiteelin kasvutekijä (VEGF) 
osallistuu epiteelin sekä ekstrasellulaarisen matriksin muodostamiseen. (14) 
Syljen sisältämä histatiini 1 puolestaan ei saa aikaan solujen proliferaatiota, 
mutta se stimuloi epiteelisolujen ja fibroblastien migraatiota alueelle, mikä 






Karieksella tarkoitetaan plakin bakteerien hapontuotannon aiheuttamaa 
hampaiden kovakudoksen menetystä (19). Syljellä on erittäin suuri merkitys 
hampaiden karioitumisen kannalta (11). Useissa eri tutkimuksissa on havaittu 
alentuneen syljenerityksen lisäävän karieksen määrää (41), (42), (43), (44). 
Kuva 4 havainnollistaa hyvin, kuinka esimerkiksi kasvohermovaurion 
aiheuttama toispuoleinen hyposalivaatio vaikuttaa suuresti hampaiden 
karioitumiseen. Myös Karieksen käypä hoito –suosituksessa mainitaan, että 




Kuva 4. Kasvohermovaurion aiheuttama toispuoleisen hyposalivaation 




Esimerkiksi Bardow ym. havaitsivat tutkimuksessaan, että alentuneella 
leposyljen erityksellä oli vaikutusta hampaiden demineralisaatioon. Vastaavaa 
tulosta ei saatu stimuloidulla syljenerityksellä. Tässä tutkimuksessa 
koehenkilöillä, joiden leposyljen eritys oli ≤ 0.16 ml/min, oli 85% enemmän 
demineralisaatiota verrattuna koehenkilöiden keskiarvoon. (47) Koska 
hyposalivaatioksi on leposyljen osalta määritelty syljeneritys, joka on ≤ 0.1 
ml/min, on tälläisillä potilailla tämän tutkimuksen valossa huomattavan korkea 
kariesriski. 
 
Mekanismit hyposalivaation aiheuttaman kariesriskin takana ovat 
monimuotoisia. Hyposalivaatio pidentää suun puhdistumaan eli clearanceen 
vaadittavaa aikaa sekä vaikuttaa suun mikrobiflooran koostumukseen. Näiden 
lisäksi syljen hydroksyyliapatiitin määrän, syljen pH:n sekä syljen 
puskurikapasiteen laskulla hyposalivaation yhteydessä on merkitystä karieksen 
kehittymisen kannalta. (19) Hyposalivaatiopotilailla voi myös tapahtua 
kariesriskiä lisääviä muutoksia elämäntavoissa, syömisessä sekä 
suuhygieniassa (47). 
 
Syljen erityksen vähentyessä suun clearance-aika pidentyy. Tällöin happojen 
huuhtoutuminen hampaiden bakteeripeitteistä hidastuu, minkä johdosta plakki 
muuttuu happamammaksi. (19) Plakin happamoitumiseen vaikuttaa myös syljen 
puskurikapasiteetin aleneminen (31). Syljen puskurikapasiteetti on hyvin 
riippuvainen syljenerityksen määrästä. Syljenerityksen kasvaessa suuret 
sylkirauhaset erittävät runsaammin bikarbonaattia, jolloin syljen 
bikarbonaattikonsentraatio kasvaa. Tätä ei tapahdu hyposalivaatiopotilailla, 
minkä johdosta syljen kyky puskuroida happoja alentuu. (13) Näiden tekijöiden 
johdosta tapahtuvan plakin happamoitumisen seurauksena happamissa 
olosuhteissa viihtyvät bakteerit, kuten Streptococcus mutans ja Lactobacillus-
ryhmän bakteerit, alkavat lisääntyä (19). Nämä bakteerit tuottavat happoja, jotka 
aiheuttavat hampaiden demineralisaatiota eli mineraalien liukenemista pois 
hampaiden pinnalta. Se johtaa jatkuessaan kaviteetin muodostumiseen 
hampaan pinnalle. (48) 
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Almståhlin ja Wikströmin tutkimuksessa havaittiin, että kserostomiasta kärsivillä 
potilailla oli korkeammat Lactobacillus spp. ja Streptococcus mutans määrät 
supragingivaalisessa plakissa verrattuna kontrolleihin. (49) Bardow ym. 
puolestaan havaitsivat tutkimuksessaan Lactobacillusten määrän olevan jopa 
20-kertainen hyposalivaatiopotilailla verrattuna normaalin syljenerityksen 
omaaviin verrokkeihin (47). Sekä Lactobacillus- että Streptococcus mutans –
bakteerien suuri määrä on selkeä riskitekijä hampaiden karioitumisen kannalta. 
(49) Lisäksi plakin muuttuessa happamammaksi myös sen nestefaasin 
hydroksyyliapatiitin kyllästyneisyys alenee, mikä lisää kariesriskiä (19). 
 
On havaittu, että myös urea on yksi syljen tärkeistä antikariogeenisistä 
komponenteista. Tietyt plakin mikro-organismit tuottavat ureaasia, joka muuttaa 
urean ammoniakiksi ja hiilidioksidiksi. Koska ammoniakki on hiilidioksidin 





Hampaiden eroosio määritellään hampaiden kovakudoksen menetykseksi 
sellaisen kemiallisen prosessin seurauksena, johon bakteerit eivät ole osallisia. 
Se voi olla seurausta ulkoisista tai sisäisistä tekijöistä. Ulkoisia tekijöitä ovat 
muun muassa erilaiset happamat ruuat ja juomat, kun taas sisäisiä tekijöitä 
yhdistää happaman mahanesteen päätyminen suuhun. Tätä voi aiheuttaa 
esimerkiksi refluksitauti tai oksentelu bulimiaa sairastavilla. (50)  
 
Sylki on yksi tärkeimmistä hampaita eroosiolta suojaavista biologisista tekijöistä 
(50). Syljen proteiinien hampaiden pinnalle muodostama pellikkeli suojelee 
hampaita eroosiolta. Se toimii mahdollisesti esteenä vetyionien diffuusiolle 
hampaita kohti sekä esteenä kalsium- ja fostaatti-ionien diffuusiolle 
vastakkaiseen suuntaan. (14) Syljen puskurikapasiteetti neutraloi happoja ja 
lisäksi se huuhtelee suuta lyhentäen aikaa, jonka hapot viettävät suuontelossa. 
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Lisäksi sylki on kyllästetty kalsiumilla, fosfaatilla ja fluoridilla, jotka ovat 
välttämättömiä hampaiden remineralisaation kannalta. (50)  
 
Edellä mainittujen tekijöiden johdosta on hyvin perusteltua ajatella, että 
alentunut syljeneritys voi suurentaa hampaiden eroosioriskiä. Tämä onkin 
havaittu myös useissa eri tutkimuksissa (14). On myös tutkimuksia, joissa 
eroosion ja alhaisen syljenerityksen välistä yhteyttä ei ole voitu osoittaa. 
Kyseisissä tutkimuksissa on kuitenkin ollut hyvin vaihtelevat olosuhteet sekä 
niissä on käytetty useita eri diagnostisia metodeja, jotka ovat saattaneet 
vaikuttaa tutkimusten lopputulokseen. (51) Esimerkiksi Alghilan ym. 
tutkimuksessa hyposalivaation ja eroosion välinen suhde on vahvistunut. 
Heidän tutkimuksessaan käytettiin keinotekoista suumallinnosta, minkä 
johdosta useat erilaiset vaihtelevat tekijät pystyttiin kontrolloimaan. Näistä 
tärkeimpiä olivat syljen koostumus, sen eritysnopeus sekä happojen 
vaikutuksen frekvenssi ja kesto. Tutkimuksessa selvisi, että kiilteen 
pintakerroksen menetys hapon vaikutuksesta oli merkitsevästi suurempaa 
alentuneessa syljenerityksessä verrattuna normaaliin. Alentuneeksi 
syljeneritykseksi oli tässä tutkimuksessa määritetty 0.05 ml/min syljeneritys. 
(52) Zwier ym. puolestaan keräsivät tutkimuksessaan leposylkeä 88:lta 
aikuiselta, joilla oli eroosiota sekä 49:ltä kontrollilta. Tutkimuksessa havaittiin, 
että leposyljen eritys oli huomattavasti alhaisempi eroosiosta kärsivillä 




8 Kuivan suun hoito 
 
Kuivan suun hoidossa tulee aina ensimmäiseksi paneutua taustalla oleviin 
syihin, kuten potilaan sairauksiin tai lääkityksiin. Tämän lisäksi syljeneritys tulee 
aina mitata, jotta saadaan selville, onko kyseessä kserostomia, hyposalivaatio 
vai molemmat. Kuivasta suusta kärsivälle potilaalle täytyy korostaa hyvän 
päivittäisen suuhygienian merkitystä sekä säännöllisten hammaslääkärikäyntien 
tärkeyttä. Myös paikallisten fluorivalmisteiden käyttö on tärkeää samoin kuin 
mahdollisen tupakoinnin lopettaminen sekä riittävästä nesteytyksestä 
huolehtiminen. (53) 
 
Kliinisessä työssä painotetaan hyposalivaatiopotilaiden kohdalla erityisesti 
syljenerityksen alentumisesta johtuvien suuvaikutuksien ehkäisyä. Syljeneritystä 
pystytään myös tarpeen mukaan lisämään systeemisellä lääkityksellä, vaikka 
sitä tehdäänkin hyvin harvoin. Tähän tarkoitukseen Suomessa on käytössä 
pilokarpiini. Se toimii muskariiniagonistina ja sillä on lisäksi heikko beeta-
adrenerginen vaikutus. (19) Pilokarpiinin vaikutus riippuu potilaan terveiden 
asinaarisolujen määrästä. Esimerkiksi sädehoidon yhteydessä vaikeasti 
vaurioituneiden sylkirauhasten kohdalla ei pilokarpiinista ole vastaavaa hyötyä. 
Pilokarpiinia ei tule käyttää, mikäli potilas on allerginen, sairastaa esimerkiksi 
ahdaskulmaglaukoomaa tai hoitamatonta astmaa. Erityistä varovaisuutta tulee 
noudattaa, mikäli potilas käyttää samanaikaisesti beetasalpaajia. (53) 
Pilokarpiini lisää eksokriinisten rauhasten eritystä, minkä vuoksi sen 
haittavaikutuksena voi esiintyä hikoilun lisääntymistä (46). 
 
Apteekeissa myydään myös runsaasti ilman reseptiä saatavia kuivan suun 
hoitoon tarkoitettuja sylkeä korvaavia tuotteita. Tutkimuksissa ei kuitenkaan ole 
saatu selkeitä tuloksia näiden tuotteiden vaikuttavuudesta kuivan suun oireiden 
hoidossa, eikä niillä saavuteta samanlaisia suojaavia vaikutuksia kuin syljellä 
on. Tällaisia tuotteita ovat muun muassa erilaiset pastillit, geelit, suuvedet sekä 
suusuihkeet. (53) Sokerittoman purukumin käytöstä on havaittu olevan hyötyä 
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kuivasta suusta kärsiville, sillä pureskelu lisää syljeneritystä. Se lievittää kuivan 
suun aiheuttamia oireita paremmin kuin sylkeä korvaavat tuotteet. (54) 
 
Koska monet keinot hoitaa kuivaa suuta perustuvat ainoastaan oireiden 
lievittämiseen tai aikaansaavat vain ohimenevää syljenerityksen lisääntymistä, 
ovat tutkijat pyrkineet löytämään uusia keinoja kuivan suun hoitoon. Dhillon ym. 
ovat tutkineet TNS-hoidon eli transkutaanisen hermostimulaation vaikutusta 
syljeneritykseen. Heidän tutkimuksessaan pyrittiin stimuloimaan syljeneritystä 
terveillä aikuisilla. Tutkimuksessa oli 100 koehenkilöä, jotka jaettiin kahteen 
ryhmään iän perusteella. Koehenkilöiden parotisrauhasen leposyljen ja 
stimuloidun syljen eritys mitattiin viiden minuutin ajan. TNS-laitteen elektrodit 
asetettiin koehenkilöiden molempien parotisrauhasten päälle, jonka jälkeen 
leposylki ja stimuloitu sylki parotisrauhasista mitattiin. Koehenkilöistä 87:llä 
havaittiin syljenerityksen lisääntymistä TNS-laitteella stimuloitaessa verrattuna 
syljeneritykseen ennen stimulaatiota. TNS-laite ei toiminut koehenkilöistä niillä, 
joiden parotisrauhasista ei alun mittauksessa erittynyt mitään. Tämän 
perusteella TNS-laite toimisi mahdollisesti parhaiten tilanteissa, joissa 
syljeneritys on alentunut, mutta ei kokonaan loppunut. TNS-laitteen ja 
muunlaisten sähköstimulaatioiden käyttöä kuivan suun hoidossa on tutkittu vielä 
varsin vähän, mutta tulokset ovat olleet lupaavia. TNS-laitteen etu verrattuna 
aiemmin tutkittuihin muihin sähköstimulaatiomenetelmiin on sen käyttö suun 
ulkopuolella sekä halvempi hinta. (55) 
 
Sähköstimulaation lisäksi uutta tutkimusaluetta kuivan suun hoidossa ovat olleet 
kantasoluhoidot. Viime vuosina on tehty useampia tutkimuksia koskien pään ja 
kaulan alueen sädehoidon jälkeistä hyposalivaatiota sekä sen hoitoa 
sylkirauhasten kantasoluilla. Näillä kantasoluilla on pystytty lisäämään 
sylkirauhasten uusitutumispotentiaalia eläinmalleilla sädehoidon jälkeen. 
Kantasolujen transplantaatiotutkimuksissa sylkirauhasten kantasolujen halutaan 
erikoistuvan toimivaksi sylkirauhassoluiksi, joilla pyritään palauttamaan 
sylkirauhasten toiminta. On myös tutkittu, että luuytimen kantasoluja voidaan 
mobilisoida, jolloin ne migraationsa jälkeen erittävät kasvu- ja 
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selviytymistekijöitä. Nämä tekijät lisäävät sylkirauhaskudoksen uusiutumista 
stimuloimalla sylkirauhasten kantasolujen proliferaatiota ja erilaistumista sekä 
alentamalla inflammaatiota ja muokkaamalla immuunivastetta. Luuytimen 
kantasolujen avulla tehty hoito on kuitenkin osoittautunut hieman 
tehottomammaksi verrattuna sylkirauhasten kantasolujen transplantaatioon. 
Edellä mainittuja hoitoja on tehty vasta eläinkokeilla, eikä niille ole vielä kliinistä 






Kuiva suu on yleinen ongelma erityisesti iäkkäiden ihmisten keskuudessa. 
Väestön ikääntyessä kuivasta suusta kärsivien ihmisten määrä tulee 
lisääntymään, mikä tulevaisuudessa luo omat haasteensa suun 
terveydenhuollolle.  
 
Hammaslääkärien tulee tietää hyposalivaatiota ja kserostomiaa aiheuttavat 
etiologiset tekijät sekä niiden aiheuttamat vaikutukset suuonteloon 
Hyposalivaatio ja kserostomia on tärkeä tunnistaa, sillä kuiva suu vaikuttaa 
potilaan suunterveyteen monin tavoin. Tämä tulee ottaa huomioon potilaan 
hoitosuunnitelmaa laadittaessa. Esimerkiksi tutkimusväliä määritettäessä tieto 
potilaan kuivasta suusta on erittäin merkityksellinen. Tämän lisäksi 
hammaslääkärien tulee osata ohjeistaa kuivasta suusta kärsiviä potilaita 
yksilöllisesti suun omahoidon suhteen sekä osata informoida potilaita erilaisista 
kuivan suun hoitotuotteista. Etiologisten tekijöiden tunnistaminen puolestaan on 
tärkeää, jotta jo potilaan esitietojen perusteella hammaslääkäri osaa työssään 
suunnata huomion potilaan mahdolliseen alentuneeseen syljeneritykseen. 
Kuivasta suusta kärsivien potilaiden kohdalla tulee lisäksi aina selvittää tekijät 
kuivan suun takana. Tällöin voidaan mahdollisesti puuttua tähän taustatekijään 
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esimerkiksi vaihtamalla syljeneritykseen vaikuttavan lääkkeen toiseen, joka ei 
kuivata suuta vastaavalla tavalla.  
 
Kuivan suun etiologisia tekijöitä sekä kuivan suun vaikutuksia suuonteloon on 
tutkittu paljon. Vertailukelpoisten tutkimusten löytäminen oli kuitenkin hieman 
haastavaa, sillä useissa tutkimuksissa ei ole esimerkiksi eritelty kserostomiaa ja 
hyposalivaatiota toisistaan. Lisäksi tutkimuksissa on käytetty runsaasti erilaisia 
metodeja syljen keräämiseksi, mikä on saattanut vaikuttaa useiden tutkimusten 
lopputulokseen. Syljenerityksen mittauksessa on monia tekijöitä, jotka voivat 
vaikuttaa mittaustulokseen, joten eri tutkimuksia vertailtaessa 
syljenkeräysmenetelmien olisi hyvä olla vastaavanlaisia. Hyposalivaatiota 
koskevissa tutkimuksissa on myös usein jätetty huomiotta syyt 
tutkimushenkilöiden hyposalivaation taustalla, mikä on mahdollisesti voinut 
vaikuttaa tutkimustuloksiin. Kuivan suun etiologisista tekijöistä ja kuivan suun 
vaikutuksista suuonteloon löytyi kuitenkin runsaasti tutkimustuloksia kokoavia 
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